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     Introducción: El hemoperitoneo espontáneo es un cuadro grave, de evolución incierta, frecuentemente mortal y por 
su escasa frecuencia no hay gran experiencia y menos aún conductas definidas para su adecuado manejo. 
 
Caso clínico:   Paciente  masculino de 40 años de edad, con antecedentes de hepatitis B a los 15 años, cirrosis hepática 
diagnosticada a los 30 años  y alcoholismo en remisión desde hace 5 años. En el examen físico del ingreso destacaba un 
paciente consciente, palidez leve, afebril, con taquicardia, una presión arterial de 110/60 mm de Hg. En el examen 
abdominal se evidenciaba cierta distensión abdominal, la pared era depresible pero la palpación provocaba intenso dolor 
con signo de Blumberg positivo en hemiabdomen superior. Se realizó laparocentesis que dio salida a líquido hemático.  
En vista de deterioro hemodinámico con hipotensión y taquicardia, no presente al momento del ingreso se decide 
intervención quirúrgica, revelando hemoperitoneo de 4 L se realiza revisión exhaustiva de cavidad sin evidenciar sitio de 
sangrado. El paciente recibe hemoderivados en el transoperatorio y sale a sala posanestésicos en condiciones de cuidado, 
al tercer día se recupera satisfactoriamente y egresa al 5to día. 
 
Conclusión: La escasa frecuencia de esta entidad hace muy difícil acumular experiencia y establecer normas de manejo y 
por el momento el beneficio de la cirugía parece incierto y deberá seguir validándose. Tal vez la alternativa de manejo 
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Introduction: spontaneous hemoperitoneum is a severe event of uncertain -usually life-threatening- evolution. Because 
of its rare occurrence, there is neither experience nor guidelines defined for a proper management. 
 
Settings: a male 40 years old patient, with history of hepatitis B by the age of 15, hepatic cirrhosis diagnosed by 30 years 
old and alcoholism on remission since 5 years ago. On physical examination, he was conscious, somewhat pale, with mild 
tachycardia and blood pressure of 110/60 mm Hg. The abdominal examination showed mild swelling and depressible 
wall, but palpation elicited sharp pain with positive Blumberg’s sign on upper hemi-abdomen. Laparocentesis allowed 
extraction of hematic liquid. Because of the hemodinamic compromise with hypotension and tachycardia, which was 
absent on presentation, surgery was performed, revealing 4 L hemoperitoneum. A close examination of the abdomen 
revealed no source for the bleeding. The patient received hemoderivatives trans-operatively and was moved to the 
recovery room. The patient recovered satisfactorily and was discharged on day 5th.  
 
Conclusion: the rare frequency of this entity makes hard to accrue experience and establish guidelines, and currently the 
benefits of surgery appear to be uncertain, compelling its continued assessment. A conservative approach might benefit 
cirrhotic patients who present this rare but lethal complication. 
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     Las complicaciones agudas más frecuentes de la 
cirrosis hepática, son la hemorragia digestiva alta y la 
encefalopatía hepática. La hipertensión portal 
responsable de la formación de várices esofágicas, 
genera asimismo, dilataciones varicosas intra 
abdominales especialmente de venas periesplénicas y 
mesentéricas, que igual que las esofágicas, son 
susceptibles de romperse y sangrar, en este caso 
dentro de la cavidad peritoneal. Sin embargo la 
rotura espontánea de estas várices intraperitoneales 
es una complicación excepcional, esporádicamente 
comunicada en la literatura.  
 
     El hemoperitoneo espontáneo secundario a la 
rotura de várices intra abdominales es un cuadro 
grave, de evolución incierta, frecuentemente mortal 
y por su escasa frecuencia no hay gran experiencia y 






     Paciente  masculino de 40 años de edad, con 
antecedentes de hepatitis B a los 15 años, cirrosis 
hepática diagnosticada a los 30 años  y alcoholismo 
por 15 años. El paciente consulta por presentar 
dolor abdominal generalizado, de aparición brusca 
que concomitantemente presenta diaforesis y 
sensación de desvanecimiento. Al examen físico de 
ingreso se encontraba consciente, con palidez 
acentuada, afebril, taquicardico leve, presión arterial 
de 110/60mmHg. Abdomen distendido depresible 
doloroso a la palpación, Blumberg positivo en 
hemiabdomen superior, ruidos hidroaéreos ausentes, 
tacto rectal negativo para melena, se coloca sonda 
nasogástrica evidenciándose contenido gástrico.  
 
     Se realizó laparocentesis obteniendo líquido 
hemático. En vista de deterioro hemodinámico con 
hipotensión y taquicardia, presente al momento del 
ingreso se decidió intervención quirúrgica, que 
reveló hemoperitoneo de 4 L se realizó revisión 
exhaustiva de cavidad sin evidenciar sitio de 
sangrado. El paciente recibe hemoderivados en el 
transoperatorio se traslada a cuidados posanestesicos 
para vigilancia, al tercer día se recupera 




















































Imagen 3. Hígado deformado con cirrosis hepática. 
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DISCUSIÓN 
 
     En 1958 se describe por primera vez el caso de 
un hematoma retroperitoneal y hemoperitoneo 
espontáneo secundario a la rotura de várices 
intraperitoneales en un paciente portador de cirrosis 
hepática (1). Este fue el único caso debido a esta 
causa en una serie de 129 hemoperitoneos de 
diversas etiologías. En años más recientes, 
publicaron una serie de 14 casos de hemoperitoneo 
por rotura de várices intra abdominales de diversas 
localizaciones. En esa serie, 4 pacientes fueron 
manejados médicamente y los otros 10 fueron 
operados. No hubo diferencia entre los de sobrevida 
de manejo médico, y en el grupo que se les práctico 
intervención quirúrgica solo 3 pacientes 
sobrevivieron (2).  
 
     El diagnóstico clínico puede plantearse cuando se 
está frente a un paciente con estigmas de daño 
hepático que consulta por dolor y distensión 
abdominal con compromiso hemodinámica (2,4,5). La 
evidencia clínica de daño hepático estaba ausente en 
nuestro caso y el hemoperitoneo espontáneo fue la 
forma en que se manifestó la cirrosis hepática de 
este paciente, en quien incluso el antecedente 
alcohólico era lejano en el tiempo. Dada la rareza de 
esta entidad y la mayor frecuencia de otros cuadros 
abdominales agudos que pueden presentarse con 
síntomas similares. Lo que en conjunto permitió 
plantear el diagnóstico de rotura varicosa 
intraperitoneal en un paciente con daño hepático y 
descartar las otras hipótesis. Hay trabajos que 
plantean como principales diagnósticos diferenciales 
del hemoperitoneo espontáneo en paciente con 
cirrosis, la rotura de várices o canales linfáticos, la 
rotura de un carcinoma hepatocelular y carcinoma 
ovárico u otras menos frecuentes como adenomas 
hepáticos, embarazo ectópico o aneurismas (4), que 
en este caso se descartan.   
 
     Si bien se sabe que las várices esofágicas su 
sangrado se ve facilitado al estar expuestas a la 
presión negativa del tórax, en este caso, se reconocía 
que un sangrado venoso que podía ceder 
espontáneamente, por ser la presión abdominal 
positiva y asimilándolo a los hemoperitoneos por 
traumas viscerales cerrados en que muchos logran 
estabilizarse, se dio la oportunidad al manejo 
conservador por 4 horas, y se dejó a la cirugía en un 
rol expectante ante la aparición de un eventual 
deterioro hemodinámico.  El paciente volvió a 
presentar hipotensión y obligó a la exploración 
abdominal de urgencia.   
 
     La revisión de los casos comunicados por la 
literatura expresa bastante similitud a la experiencia 
vivida en el nuestro. El diagnóstico rara vez se 
plantea al ingreso pero en general los exámenes 
rápidamente permiten descartar otras patologías más 
frecuentes. La conducta conservadora es tentadora 
toda vez que son enfermos muy deteriorados. En 
ellos, por su patología de base, esta complicación, 
sumada a una acción quirúrgica, aun en condiciones 
de cierta estabilidad, termina por agotar su escasa 
reserva fisiológica. Desafortunadamente la cirugía, a 
juzgar por sus resultados, tampoco resulta muy 
alentadora. En la revisión de los 10 casos sometidos 
a cirugía solo tres sobrevivieron aun cuando la 
decisión fuera tomada precozmente. En esta misma 
revisión se señalan tres intentos angiográficos, en 
uno de estos, el sitio del sangrado fue establecido y 
en las otras dos el examen pareció precipitar el 
resangrado(2). 
 
     Los sitios de sangrado son diversos y se han 
descrito en el fondo de saco de Douglas, en venas 
subdiafragmáticas, en retroperitoneo del colon 
derecho, raíz del mesenterio y ligamento 
gastrohepático (3). 
 
     El enfrentamiento adecuado requiere la sospecha 
clínica de esta complicación en un paciente con 
cirrosis, mientras la paracentesis precoz y la TAC 
abdominal son fundamentales en el diagnóstico. La 
decisión quirúrgica temprana es la conducta que ha 
obtenido alguna sobrevida en la escasa experiencia 
acumulada (2,4). La ligadura del sitio sangrante no 
siempre es fácil ni exitosa y a veces es necesario 
recurrir al uso de "packing" y reexploraciones que 
ensombrecen el pronóstico. Los pocos shunts 
portosistémicos quirúrgicos de urgencia 
comunicados no han aportado buenos resultados. 
Por otra parte, la derivación porto-sistémica 
intrahepática transyugular (TIPS) pudiera tener aquí 
una buena aplicación pero hasta ahora no se ha 
descrito su uso en estos casos.  
 
     La escasa frecuencia de esta entidad hace muy 
difícil acumular experiencia y establecer normas de 
manejo y por el momento el beneficio de la cirugía 
parece incierto y deberá seguir validándose. Tal vez 
la alternativa de manejo conservador agregado al uso 
de TIPS pudiera abrir una oportunidad a los 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XX Nº 3 Julio – Septiembre 2004                                               UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
pacientes cirróticos que presenten esta rara pero 
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